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Resumen
Antecedentes:  Se  propone  una  alternativa  de  tratamiento  del  megauréter  obstructivo  y  obs-
tructivo  reﬂuyente  sin  desinserción  ureteral  por  laparoscopia.
Material  y  métodos:  La  serie  consta  de  8  casos,  todos  ellos  estudiados  por  hidronefrosis  pre-
natal o  infección  urinaria  febril.  Siete  tuvieron  megauréter  obstructivo  y  uno  megauréter
obstructivo  reﬂuyente.  La  plastia  ureterovesical  laparoscópica  consistió  en  incidir  longitudi-
nalmente  la  porción  estenótica  del  uréter  y  mantener  la  pared  posterior  del  mismo  unida  a  la
vejiga. Luego  se  anastomosó  la  pared  anterior  del  uréter  abierto  a  la  mucosa  vesical  en  sentido
transversal  con  el  objeto  de  liberar  la  obstrucción.
Resultados:  De  los  8  casos,  2  eran  mujeres  y  6  hombres,  de  entre  5  meses  y  11  an˜os  de  edad
(promedio  de  2.9  an˜os).  El  tiempo  quirúrgico  varió  de  90  a  120  min,  con  una  estancia  hospitalaria
de 48  h.  La  permanencia  de  la  sonda  vesical  y  la  del  catéter  doble  «J» fueron  de  48  h  y  de
6 semanas,  respectivamente.  Una  paciente  desarrolló  infección  urinaria  febril  a  la  semana  del
procedimiento  quirúrgico.  El  resto  se  mantuvieron  asintomáticos  urinarios,  con  examen  general
de orina  y  urocultivo  trimestrales  normales.
El ultrasonido  al  sexto  mes  mostró  mejoría  del  diámetro  ureteral  y  de  la  ectasia  pielocaliceal.
El seguimiento  promedio  fue  de  2  an˜os.Cómo  citar  este  artículo:  Landa-Juárez  S,  et  al.  Plastia  ureterovesical  laparoscópica  para  el  tratamiento  del  megauréter.
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Discusión:  El  manejo  de  la  estenosis  con  incisión  longitudinal  sin  desinserción  del  uréter  y  con
anastomosis  transversal  a  la  mucosa  vesical  podría  ser  prometedor.  El  abordaje  laparoscópico
permite identiﬁcar  claramente  la  longitud  del  segmento  estenótico  y  empatar  con  relativa
exactitud dicha  apertura  con  la  de  la  mucosa  vesical.
© 2016  Academia  Mexicana  de  Cirug´ıa  A.C.  Publicado  por  Masson  Doyma  Me´xico  S.A.  Este  es  un
art´ıculo Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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Abstract
Background:  An  alternative  treatment  for  obstructive  and  reﬂuxing  obstructive  megaureter
with ureterovesical  junction  maintenance  through  laparoscopy  is  proposed.
Material  and  methods:  The  series  consists  of  8  cases,  all  of  them  studied  because  of  prena-
tal hydronephrosis  or  febrile  urinary  tract  infection.  Seven  were  diagnosed  with  obstructive
megaureter  and  one  with  obstructive  reﬂuxing  megaureter.  The  procedure  consisted  in  incising
the stenotic  portion  of  the  ureter  longitudinally  and  maintaining  its  posterior  wall  attached
to the  bladder,  the  anterior  wall  of  the  ureter  was  anastomosed  transversally  to  the  bladder
mucosa in  order  to  liberate  the  obstruction.
Results:  Two  of  the  8  cases  were  women  and  6  were  male.  They  were  aged  between  5  months
and 11  years  (average  age  of  2.9  years).  The  surgical  time  varied  between  90  and  120  min,  with
a 48  h  hospital  stay.  The  permanence  of  the  vesical  catheter  and  the  double  J  stent  was  of  48  h
and 6  weeks,  respectively.  A  female  patient  developed  febrile  urinary  tract  infection  one  week
after the  surgical  procedure.  The  rest  of  the  patients  remained  asymptomatic,  with  normal
urinalysis  and  quarterly  urine  culture  results.
Six months  after  the  procedure,  the  ultrasound  showed  improvement  of  the  ureteral  diameter
and of  the  pyelocaliceal  ectasia.  The  average  follow-up  was  of  2  years.
Discussion:  The  handling  of  stenosis  with  longitudinal  incision  of  the  ureter  and  transverse
anastomosis  to  the  bladder  mucosa,  seems  promising.  The  laparoscopic  approach  allows  to
identify clearly  the  longitude  of  the  stenotic  segment  and  join  with  relative  precision  such
opening with  the  one  of  the  vesical  mucosa.
© 2016  Academia  Mexicana  de  Cirug´ıa  A.C.  Published  by  Masson  Doyma  Me´xico  S.A.  This  is  an
open access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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yntecedentes
a  estenosis  de  la  unión  ureterovesical  (EUV)  es  un  trastorno
bstructivo  del  uréter  distal  en  la  entrada  con  la  vejiga,
ue  causa  megauréter.  El  uréter  dilatado  más  de  7  mm  en
iámetro  con  o  sin  dilatación  concomitante  pielocaliceal
e  conoce  como  megauréter.  En  1976  el  seminario  inter-
acional  de  urología  pediátrica  en  Philadelphia  clasiﬁcó  el
egauréter  como  reﬂuyente,  obstructivo  y  no  reﬂuyente
o  obstructivo1,2.  En  1980  King  modiﬁcó  esta  clasiﬁcación
gregando  un  cuarto  grupo  que  consiste  en  el  megauréter
bstructivo  reﬂuyente3.
Aunque  existen  reportes  de  técnicas  mínimamente  inva-
ivas  para  el  tratamiento  del  megauréter,  que  incluyen  la
erulación  del  sitio  de  la  estenosis  con  catéter,  ferula-
ión  con  cateter  doble  «J» luego  de  dilatación  con  balón
e  la  longitud  ureteral  estrecha  y  endoureterotomía,  la
econstrucción  quirúrgica  continúa  siendo  la  más  recomen-Cómo  citar  este  artículo:  Landa-Juárez  S,  et  al.  Plastia  uretero
Cirugía  y  Cirujanos.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.circir.2
ada.  Este  procedimiento  tradicionalmente  involucra  la
esinserción  vesical  del  uréter,  escisión  del  sitio  de  la  obs-
rucción  y  luego  de  ello,  solo  si  el  diámetro  excede  un
entímetro,  se  realiza  plicatura  o  reducción  ureteral  con
r
n
ll  objeto  de  asegurar  la  suﬁciencia  del  reimplante  en  la
ejiga4-6.
Proponemos  una  alternativa  de  tratamiento  celioscópico
ara  el  megauréter  obstructivo  y  el  obstructivo  reﬂuyente,
onservando  la  unión  ureterovesical  para  casos  en  los  que
o  es  necesaria  la  reducción  del  diámetro  ureteral.
aterial y métodos
urante  el  periodo  comprendido  entre  octubre  del  2010  y
arzo  del  2015,  8  pacientes  con  historia  de  hidronefro-
is  prenatal  o  infección  urinaria  caracterizada  por  ﬁebre
 38 ◦C,  orina  fétida,  hematuria,  disuria  y  ataque  al  estado
eneral  fueron  estudiados  mediante  ultrasonido  de  vías
rinarias,  cistouretrograma,  urografía  excretora  y  gamma-
rama  renal  diurético  MAG  3.
Siete  fueron  diagnosticados  de  megauréter  obstructivo
 uno  tuvo  megauréter  obstructivo  reﬂuyente  derecho  yvesical  laparoscópica  para  el  tratamiento  del  megauréter.
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eﬂujo  vesicoureteral  grado  IV  contralateral.
Uno  de  los  pacientes  femeninos  con  diagnóstico  pre-
atal  de  megauréter  presentó  infección  urinaria  febril  a
os  4  meses  de  nacida  y  un  mes  después  fue  sometida  a
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aFigura  1  Incisión  longitudin
dilatación  ureterovesical  derecha  endoscópica  con  ferula-
ción  utilizando  catéter  doble  «J»,  sin  mejoría  ultrasonográ-
ﬁca.  Además,  durante  su  seguimiento  continuó  con  cuadros
de  infección  urinaria,  de  modo  que  fue  operada  al  igual  que
los  otros  7  pacientes  con  el  procedimiento  que  a  continua-
ción  se  describe.
Descripción de la técnica quirúrgica
El  abordaje  fue  celioscópico  con  óptica  subxifoidea  o  umbi-
lical  según  la  edad  y  2  puertos  a  los  lados  de  los  músculos
rectos  abdominales  de  3  a  5  mm.
Se  practicó  detrusotomía  de  longitud  proporcional  al  diá-
metro  del  uréter  hasta  la  unión  ureterovesical.  Una  vez
herniada  la  mucosa  se  realizó  una  incisión  longitudinal  que
incluyó  el  inicio  del  segmento  ureteral  dilatado  en  su  mitad
anterior,  luego  la  zona  de  estenosis  y  ﬁnalmente  la  mucosa
vesical  adyacente.  La  longitud  del  corte  de  la  unión  urete-
rovesical  fue  en  la  proporción  suﬁciente  para  que  al  realizar
la  anastomosis  del  uréter  a  la  mucosa  vesical  de  manera
transversal  se  resolviera  la  obstrucción  (ﬁg.  1).Cómo  citar  este  artículo:  Landa-Juárez  S,  et  al.  Plastia  uretero
Cirugía  y  Cirujanos.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.circir.2
Después  de  colocar  un  catéter  doble  «J»,  la  anastomosis
tipo  Heineke-Mikulicz  se  practicó  con  puntos  separados  o
sutura  continua  de  monoﬁlamento  de  Monocryl  o  Vicryl  5-0
(ﬁgs.  2  y  3).
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Figura  2  Anastomosis  de  la  circunferencia  anteel  área  ureteral  estenosada.
Finalmente,  la  detrusorraﬁa  se  llevó  a  cabo  a  la  manera
e  Lich-Gregoir  con  puntos  separados  de  poliéster  o  Mono-
ryl  3  a  4  ceros.
esultados
as  edades  de  los  pacientes  variaron  de  entre  5  meses  a
1  an˜os,  todos  ellos  con  historia  de  infección  de  vías  urina-
ias  febril.  Seis  eran  hombres  y  2  mujeres.  Una  de  las  nin˜as
enía  historia  de  hidronefrosis  prenatal  e  infección  urinaria
e  repetición,  así  como  de  dilatación  endoscópica  con  feru-
ación  de  la  unión  ureterovesical  derecha  a los  5  meses  de
ida.
El  tiempo  operatorio  fue  de  90  a  120  min;  la  estancia  hos-
italaria  y  la  permanencia  de  la  sonda  urinaria,  de  48  h.  Se
tilizó  cefalotina  a  dosis  terapéutica  por  7  días  y  proﬁlác-
ica  por  8  semanas.  El  catéter  doble  «J» fue  retirado  a  las
 semanas.
El seguimiento  fue  de  8  a  52  meses,  con  una  media  de
 an˜os.  Una  paciente  desarrolló  infección  urinaria  febril
 la  semana  de  operada,  que  se  resolvió  cambiando  elvesical  laparoscópica  para  el  tratamiento  del  megauréter.
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ntibiótico  a ceftriaxona  intramuscular  durante  5  días.  Los
 restantes  se  mantuvieron  asintomáticos  urinarios,  con
xámenes  generales  de  orina  y  urocultivos  trimestrales
egativos.
rior  del  uréter  abierto  a  la  mucosa  vesical.
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Anastomosis
transversa
Figura  3  Anastomosis  ureterovesical  transversa  terminada.
Figura  4  Pielografía  intravenosa  preoperatoria.
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meato,  la  pared  ureteral  y  el  músculo  detrusor  a  las  6  de
las  manecillas  del  reloj  ferulando  la  luz  ureteral  luego  delFigura  5  Pielografía  intravenosa  postoperatoria.
En  todos  los  casos  el  ultrasonido  y  la  urografía  intravenosa
l  sexto  mes  mostraron  mejoría  del  diámetro  ureteral  y  de
a  ectasia  pielocaliceal  (ﬁgs.  4  y  5).
A  7  de  los  pacientes  se  les  realizó  cistouretrograma  mic-
ional  a  pesar  de  mantenerse  asintomáticos  urinarios  y  con
a  mejoría  imagenológica  ya  comentada,  con  el  objetivoCómo  citar  este  artículo:  Landa-Juárez  S,  et  al.  Plastia  uretero
Cirugía  y  Cirujanos.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.circir.2
e  documentar  ausencia  de  reﬂujo  vesicoureteral.  El  cis-
ouretrograma  miccional  restante  no  se  practicó  porque  el
c
cigura  6  Cistouretrograma  que  evidencia  ausencia  de  reﬂujo
ostoperatorio.
aciente  migró  a  otro  país,  lugar  donde  sus  médicos  no  lo
onsideraron  dado  el  estado  óptimo  del  paciente  (ﬁg.  6).
Solo  a  la  paciente  que  desarrolló  infección  urinaria  febril
 la  semana  del  procedimiento  quirúrgico  se  le  practicó  MAG
 5  meses  después.  Dicho  estudio  mostró  mejoría  en  las  cur-
as  de  excreción  al  igual  que  el  aspecto  pieloureteral  en  el
ltrasonido  y  urografía  excretora  de  seguimiento.
iscusión
os  procedimientos  de  mínima  invasión  disen˜ados  para  el
ratamiento  del  megauréter  obstructivo  reportan  mejoría  o
livio  de  la  hidronefrosis  en  el  50-70%  de  los  uréteres,  con
n  promedio  de  seguimiento  de  3  an˜os.  Estas  técnicas  inclu-
en  ferulación  con  catéter  doble  «J»,  dilatación  con  balón
eguida  de  ferulación  con  catéter  doble«J» y endoureteroto-
ía.  Ninguno  de  estos  procedimientos  menciona  cistografía
istemática  de  control  postoperatoria  que  documente  la
usencia  de  reﬂujo7-9.
La  endoureterotomía  descrita  por  Kajbafzadeh  et  al.
ara  el  tratamiento  del  megauréter  obstructivo  en  segmen-
os  estenóticos  distales  de  corta  longitud  reporta  una  tasa
e  éxito  del  71%.  Dicho  procedimiento  consiste  en  incidir  elvesical  laparoscópica  para  el  tratamiento  del  megauréter.
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orte,  con  catéter  doble  «J».  Sin  embargo,  como  resulta  difí-
il  calcular  la  extensión  del  corte  para  liberar  la  obstrucción
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sin  producir  alguna  complicación,  este  método  está  limi-
tado  a  segmentos  ureterales  estenosados  de  hasta  1.5  cm
de  longitud9.
Al  igual  que  en  la  endoureterotomía,  podría  pensarse  que
la  plastia  ureterovesical  longitudinal  con  sutura  transversal
(Heineke-Mikulicz)  tendría  poca  utilidad  en  las  mencionadas
estenosis  largas,  ya  que  al  resultar  en  meatos  amplios  podría
conducir  a  reﬂujo  residual.  Afortunadamente,  en  nuestra
experiencia  el  cistograma  de  control  postoperatorio  no  ha
documentado  reﬂujo,  además  de  que  la  longitud  de  la  este-
nosis  ureterovesical  con  megauréter  resultante,  raramente
excede  el  1.5  cm  de  largo.
Bondarenko  ha  descrito  recientemente  el  reim-
plante  ureteral  transverso  extravesical  laparoscópico
que  incluye  remodelación  tipo  Starr  previa  escisión  del  sitio
estenótico10.
Nosotros,  al  igual  que  Agarwal  et  al.,  creemos  que  la
remodelación  ureteral  por  laparoscopia,  en  los  casos  de
megauréter  que  lo  requieran,  pudiera  también  facilitarse
manteniendo  el  uréter  unido  a  la  pared  vesical  en  vez  de
desinsertarlo  para  remodelarlo11.  La  pared  posterior  del  uré-
ter  abierta,  resultante  de  la  incisión  longitudinal  del  área
estenosada,  pudiera  mantenerse  unida  a  la  vejiga  y  al  ﬁnal
de  la  reducción,  en  el  diámetro  ureteral,  hacer  una  anas-
tomosis  transversa  que  vaya  de  la  circunferencia  ureteral
anterior  a  la  mucosa  vesical  en  lugar  de  desinsertar  comple-
tamente  el  uréter  de  la  vejiga.
El  abordaje  del  megauréter  obstructivo  y  obstructivo
reﬂuyente  que  no  requiere  de  recorte  o  plicatura,  es  decir,
cuyos  diámetros  varíen  de  7  a  11  mm,  incidiendo  longitudi-
nalmente  la  porción  anterior  estenosada  y  manteniendo  la
pared  posterior  del  uréter  sin  desinsertarlo  por  completo,
pudiera  ser  prometedor.  La  visión  laparoscópica  del  uréter
hasta  su  unión  con  la  mucosa  vesical  permite,  por  un  lado,
identiﬁcar  mejor  la  longitud  del  segmento  estenótico  y,  por
el  otro,  empatar  con  relativa  exactitud  dicha  apertura  con
la  de  la  mucosa  vesical.  Una  vez  hecha  la  sutura  transversal
de  todo  el  espesor  de  la  circunferencia  ureteral  anterior  a  la
mucosa  vesical,  se  pudiera  calcular  la  necesidad  de  extender
la  detrusotomía  en  relación  con  el  diámetro  ureteral  luego
de  aliviada  la  obstrucción,  y  obtener  la  proporción  5  a  1  que
evite  el  reﬂujo12,13.
Otra  ventaja  de  la  incisión  de  la  pared  anterior  del  seg-
mento  estenosado  es  que  en  teoría  permitiría  avanzar  el
uréter  intravesicalmente  a  través  de  un  punto  del  trígono
hacia  la  pared  del  uréter  abierto14.
Conclusión
La  incisión  longitudinal  del  área  estenosada  del  uréter  con
anastomosis  transversa  tipo  Heineke-Mikulicz  parecer  ser
una  alternativa  novedosa  y  simple  para  aliviar  la  obstrucción
del  megauréter.
Dicho  procedimiento,  al  que  denominamos  plastia  urete-
rovesical  laparoscópica,  mostró  buenos  resultados  clínicos,
ultrasonográﬁcos  y  pielográﬁcos.  El  cistograma  miccional
practicado  intencionalmete  en  7  de  los  8  pacientes  no
demostró  reﬂujo  vesicoureteral  residual.Cómo  citar  este  artículo:  Landa-Juárez  S,  et  al.  Plastia  uretero
Cirugía  y  Cirujanos.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.circir.2
Aunque  nuestra  serie  es  limitada  en  cuanto  al  número
de  pacientes,  los  buenos  resultados  obtenidos  hasta  el
momento  podrían  promover  su  práctica  en  una  cifra  más
signiﬁcativa  de  infantes. PRESS
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